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LA MOITIE DES PATIENTS ONT BESOIN D’ETRE OPERES PENDANT LA PHASE AIGUE 

Indication operatoire des endocardites 
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L endocardite infectieuse demeure 
une pathologie a forte morbi- 
dity et mortality malgre les pro- 
gres faits en matiere de prise en charge 
globale, de traitement antibiotique et de 
techniques chirurgicales. La chirurgie 
conserve une place majeure dans l’arse- 
nal therapeutique. Pres de la moitie des 
patients ont besoin d’etre operes pen- 
dant la phase aigue, et dans certains cas 
en urgence. 1 

Les principales indications chirurgica- 
les a la phase active de Lendocardite 
sont : 2 4 

- l’insuffisance cardiaque aigue refrac- 
taire au traitement medical ; 

- l’infection non controlee avec un traite- 
ment antibiotique adequat ; 

- la prevention du risque d’embolie. 

Insuffisance cardiaque refractaire 
au traitement medical 

L’insuffisance cardiaque est la compli- 
cation la plus frequente de Lendocardite 
et la premiere cause d’indication chirur- 


gicale. Elle est presente chez 50 a 60 % 
des patients et touche surtout la valve 
aortique. 2-4 Le mecanisme principal est 
une insuffisance valvulaire severe d’ins- 
tallation rapide sur des cavites car- 
diaques de taille normale et done non 
preparees a subir une surcharge de 
volume massive et subite. 

L’insuffisance valvulaire est liee a la 
destruction de la valve par l’infection. 
Les sigmoides aortiques peuvent etre 
perforees, detachees de leur insertion 
annulaire ou mutilees. Au niveau de la 
valve mitrale, la destruction peut interes- 
ser les feuillets et/ou l’appareil sous- 
valvulaire. 2 

Les endocardites sur prothese sont plus 
rares (10 a 20 % des cas). 13 Le mecanisme 
de l’insuffisance cardiaque est lie a une 
fuite paraprothetique par desinsertion, ou 
a une fuite intraprothetique par destruc- 
tion d’une bioprothese, ou a l’obstruction 
de la valve par des vegetations. La desin- 
sertion de prothese est particulierement 
frequente dans les endocardites a staphy- 


locoque dore (de 50 a 100 %) et constitue 
une indication formelle a la chirurgie. 2 5 

La chirurgie est indiquee en urgence en 
presence d’un oedeme pulmonaire aigu 
persistant et/ou d’un choc cardiogenique 
non resolu sous traitement medical. Si 
l’insuffisance valvulaire est bien toleree, 
en l’absence d’autre indication opera- 
toire, la chirurgie peut etre decalee de 
quelques jours afin d’optimiser le traite- 
ment antibiotique. 2-4 

Infection non controlee 

L’infection non controlee est le 
deuxieme motif d’indication operatoire. 
Dans ce contexte, on distingue deux 
situations differentes : 

- l’infection persistante malgre le traite- 
ment antibiotique ; 

- l’extension peri valvulaire de l’infection. 

Infection persistante 

Elle se manifeste par la persistance de 
la fievre, l’elevation des marqueurs bio- 
logiques d’infection et la presence d’he- 
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mocultures positives apres 7 a 10 jours 
d’antibiotherapie. L’echographie peut 
montrer la persistance des vegetations 
ou leur augmentation de taille. Dans la 
plupart de cas, il s’agit d’endocardites a 
germes agressifs tels que le staphylo- 
coque dore resistant a la meticilline, l’en- 
terocoque resistant a la vancomycine ou 
a des bacteries a Gram negatif. 26 

Les endocardites a germes tres viru- 
lents ( Pseudomonas , Coxiella burnetii, 
Brucella, Staphylococcus lugdunensis, 
infections fungiques) sont de traitement 
long et difficile. La seule antibiotherapie 
ne suffit pas et doit etre associee, prati- 
quement dans tous les cas, a un remp la- 
cement valvulaire. 5 

En cas d’endocardite sur sonde de sti- 
mulateur cardiaque ou de defibrillateur, 
F ablation du materiel infecte doit etre 
associee a l’antibiotherapie. La voie 
percutanee doit etre privilegiee meme 
devant l’existence de vegetations sur la 
valve tricuspide, car, apres ablation des 
sondes, la reponse aux antibiotiques est 
bonne. Dans certains cas d’extraction 
difficile (materiel ancien, adherences a la 
valve tricuspide), il est necessaire de 
realiser une intervention a coeur ouvert, 
a coeur battant ou sous circulation extra- 
corporelle. 24 

Extension perivalvulaire 
de I’infection 

Il s’agit de la cause la plus frequente 
d’infection non controlee. Elle se traduit 
le plus souvent par la survenue d’un 
abces et plus rarement d’une fistule 
intracardiaque. 

Les abces perivalvulaires sont pour la 
plupart situes en periaortique, au niveau 
de la jonction aorto-mitrale, et s’eten- 
dent parfois jusqu’aux commissures. 
Leur taille est variable, de quelques 
millimetres jusqu’a d’enormes cavites de 
plusieurs centimetres. Il s’agit d’une 
complication assez frequente, avec des 
taux d’incidence variables de 10 a 
29 %. 2,3,6 En cas d’extension au septum 
interventriculaire, l’abces peut se com- 
pliquer d’un bloc auriculoventriculaire 
complet. 2,3,6 
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Les abces au niveau de la valve mitrale 
sont plus rares et se situent le plus sou- 
vent en arriere, en regard de la petite 
valve. 

L’incidence des abces est plus grande 
dans les endocardites sur prothese, 
notamment aortique (17 a 55 %). 2,3,7 Il 
s’agit essentiellement d’infections a sta- 
phylocoque dore, tres agressives, avec 
destruction rapide et etendue des tissus ; 
dans ces conditions, l’intervention doit 
etre pratiquee sans delai. 2,3,7 

Les fistules intracardiaques sont plus 
rares, 1,8 % sur valve native et 3,5 % sur 
prothese. 3,8 Dans la majorite des cas, il 
s’agit de 1’evolution d’un abces. La fistuli- 
sation se produit entre l’aorte et une ou 
plusieurs des cavites cardiaques. 8 

L’examen de choix pour le diagnostic et 
le suivi est l’echographie transoesopha- 
gienne, l’echographie transthoracique 
ayant une faible sensibilite (50 %). 9 

En l’absence de contre-indication 
extracardiaque, la presence d’un abces 
perivalvulaire ou d’une fistule est une 
indication formelle a une chirurgie 
rapide. Certains abces valvulaires de 
petite taille, sans insuffisance cardiaque 
et avec une bonne reponse a l’antibio- 
therapie, peuvent etre traites medicale- 
ment sous reserve d’une surveillance Cli- 
nique et echographique. 2,3 

Prevention du risque d’embolie 
systemique 

L’embolie septique systemique est une 
complication frequente et potentielle- 
ment mortelle de l’endocardite, le cer- 
veau et la rate etant les organes le plus 
souvent atteints. 1,2 

L’embolie cerebrale est presente dans 
20 a 40 % des cas, et son spectre clinique 
est large, pouvant aller de l’accident vas- 
culaire cerebral asymptomatique jusqu’a 
l’accident vasculaire cerebral massif 
avec coma irreversible. La nature de l’ac- 
cident peut etre ischemique ou hemor- 
ragique. 10 

L’indication chirurgicale en prevention 
d’une embolie septique est retenue en 
cas de vegetation mobile de grande taille 
(^ 10 mm), de localisation mitrale, d’en- 



docardite a staphylocoque dore, d’aug- 
mentation de la taille de la vegetation 
malgre le traitement, et d’embolie 
recente. 13 

Une discussion medicochirurgicale est 
necessaire afin d’evaluer le rapport bene- 
fices-risques d’une intervention en s’ap- 
puyant sur les recommandations de la 
Societe europeenne de cardiologie : 2 4,10 

- vegetations de 10 mm ou plus associees 
a un antecedent d’embolie malgre un 
traitement antibiotique approprie ; 

- vegetations de 10 mm ou plus associees 
a d’autres facteurs de gravite (insuffi- 
sance cardiaque, infection persistante, 
abces) ; 

- vegetations de grande taille, de 15 mm 
ou plus. 

En presence d’une insuffisance car- 
diaque ou d’une infection persistante, la 
chirurgie ne se discute pas. En revanche, 
en cas de vegetations de grande taille, sans 
insuffisance valvulaire et avec une bonne 
reponse au traitement antibiotique, dans 
ces conditions la possibilite d’un traite- 
ment medical doit etre envisagee. 2 4 

Contre-indications a la chirurgie 

Les contre-indications dependent du 
degre d’alteration generale et des autres 
organes. L’age avance ne constitue pas 
un obstacle, au contraire, la morbi- 
mortalite de ces patients est nettement 
amelioree par la chirurgie. 

Dans la plupart des cas, et malgre un 
etat hemodynamique instable ou un etat 
de choc septique, le rapport benefices- 
risques est en faveur de la chirurgie. A 
l’inverse, la situation clinique peut etre 
telle que la possibilite d’une recuperation 
soit tres improbable, voire nulle, comme 
en cas de choc cardiogenique et septique 
avance, avec defaillance multi-organes et 
troubles majeurs de la coagulation. 3, 10 

En cas d’accident vasculaire cerebral 
embolique, accident vasculaire cerebral 
asymptomatique ou accident ischemique 
transitoire, le risque est bas, et l’inter- 
vention peut etre realisee. 

En cas d’urgence chirurgicale (insuffi- 
sance cardiaque et/ou infection non 
controlees), un accident vasculaire cere- 
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bral ischemique ne constitue pas une 
contre-indication chirurgicale a condi- 
tion d’eliminer une transformation 
hemorragique. Le risque neurologique 
est relativement bas (3 a 6 %). 

L’hemorragie intracerebrale est, en 
revanche, une contre-indication du fait du 
risque de maj oration du saignement cere- 
bral lors de la circulation extracorporelle ; 
la chirurgie doit alors etre retardee. 2410 • 
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summary Surgery for infective endocarditis 

Surgical treatment is a cornerstone in the management of infective endocarditis, approximately 50% of patients should be operated 
in the acute phase. Surgery is indicated in heart failure by acute valvular insufficiency refractory to medical treatment, persistent 
sepsis despite adequate antibiotic therapy, infections by microorganisms with low response to antibiotics, paravalvular abscess or 
cardiac fistulas, and for prevention of cerebral embolism when large vegetations are present. Other indication in prosthetic valve 
endocarditis is prosthesis dysfunction including significant perivalvular leaks or obstruction. In infection of leads of 
electrophysiological cardiac devices material should always be removed, preferably percutaneously, surgery is indicated when it is 
not technically possible. 

resume Indication operatoire des endocardites infectieuses 

Le traitement chirurgical est une des cles de la prise en charge de I’endocardite, environ 50 % des patients ont besoin d’etre operes 
en phase active. La chirurgie est indiquee en cas d’insuffisance cardiaque refractaire au traitement medical par insuffisance 
valvulaire aigue, d’infection non controlee sous antibiotherapie adequate, d’infections a micro-organismes peu sensibles aux 
antibiotiques, de lesions perannulaires a type d’abces ou de fistules et en prevention d’embolies cerebrales devant la presence de 
vegetations mobiles de grande taille. Pour les endocardites sur valve prothetique, a ces indications s’ajoutent les desinsertions et 
obstructions de la prothese. En cas d’endocardite sur sonde de stimulateur cardiaque, le materiel doit toujours etre retire, de 
preference par voie percutanee, la chirurgie n’est indiquee quand cas d’echec. 
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